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Resumo
Introduc¸ão:  A  prevalência  da  doenc¸a  pulmonar  obstrutiva  crónica  (DPOC)  apresenta  valores
muito heterogéneos  em  todo  o  mundo.  A  iniciativa  Burden  of  Obstructive  Lung  Disease  (BOLD)
foi desenvolvida  para  que  a  prevalência  da  DPOC  possa  ser  avaliada  com  metodologia  uniformi-
zada. O  objetivo  deste  estudo  foi  estimar  a  prevalência  da  DPOC  em  adultos  com  40  ou  mais  anos
numa populac¸ão  alvo  de  2  700  000  habitantes  na  região  de  Lisboa,  de  acordo  com  o  protocolo
BOLD.
Métodos:  A  amostra  foi  estratiﬁcada  de  forma  aleatória  multifaseada  selecionando-se  12  fre-
guesias. O  inquérito  compreendia  um  questionário  com  informac¸ão  sobre  fatores  de  risco  para
a DPOC  e  doenc¸a  respiratória  autoreportada;  adicionalmente,  foi  efetuada  espirometria  com
prova de  broncodilatac¸ão.
Resultados:  Foram  incluídos  710  participantes  com  questionário  e  espirometria  aceitáveis.
A prevalência  estimada  da  DPOC  na  populac¸ão  no  estadio  GOLD  I+  foi  de  14,2%  (IC  95%:  11,1;
18,1) e  de  7,3%  no  estadio  ii+  (IC  95%:  4,7;  11,3).  A  prevalência  não  ajustada  foi  de  20,2%  (IC  95%:
17,4; 23,3)  no  estadio  i+  e  de  9,5%  (IC  95%:  7,6;  11,9)  no  estadio  ii+.  A  prevalência  da  DPOC  no
estadio GOLD  II+  aumentou  com  a  idade,  sendo  mais  elevada  no  sexo  masculino.  A  prevalência
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estimada  da  DPOC  no  estadio  GOLD  I+  foi  de  9,2%  (IC  95%:  5,9;  14,0)  nos  não  fumadores
versus 27,4%  (IC  95%:  18,5;  38,5)  nos  fumadores  com  carga  tabágica  de  ≥  20  Unidades  Mac¸o
Ano. Detetou-se  uma  fraca  concordância  entre  a  referência  a  diagnóstico  médico  prévio  e  o
diagnóstico  espirométrico,  com  86,8%  de  subdiagnósticos.
Conclusões:  O  achado  de  uma  prevalência  estimada  da  DPOC  de  14,2%  sugere  que  esta  é  uma
doenc¸a comum  na  região  de  Lisboa,  contudo  com  uma  elevada  proporc¸ão  de  subdiagnósticos.
Estes dados  apontam  para  a  necessidade  de  aumentar  o  grau  de  conhecimento  dos  proﬁssionais
de saúde  sobre  a  DPOC,  bem  como  a  necessidade  de  maior  utilizac¸ão  da  espirometria  nos
cuidados  de  saúde  primários.
© 2011  Sociedade  Portuguesa  de  Pneumologia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  os
direitos reservados.
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Chronic  Obstructive  Pulmonary  Disease  Prevalence  in  Lisbon,  Portugal:  The  Burden
of  Obstructive  Lung  Disease  Study
Abstract
Background:  There  is  a  great  heterogeneity  in  the  prevalence  of  Chronic  Obstructive  Pulmonary
Disease (COPD)  demonstrates  a  great  heterogeneity  across  the  world.  The  Burden  of  Obstructive
Lung Disease  (BOLD)  initiative  was  started  to  measure  the  prevalence  of  COPD  in  a  standardized
way. We  aimed  to  estimate  the  prevalence  of  COPD  in  Portuguese  adults  aged  40  years  or  older
of a  target  population  of  2,700  000  in  the  Lisbon  region,  in  accordance  with  BOLD  protocol.
Methods: A  stratiﬁed,  multi-stage  random  sampling  procedure  was  used  which  included  12
districts.  The  survey  included  a  questionnaire  with  information  on  risk  factors  for  COPD  and
reported respiratory  disease  and  a  post-bronchodilator  spirometry  performed  at  survey  centres.
Results:  For  the  710  participants  with  questionnaires  and  acceptable  spirometry,  the  overall
weighted prevalence  of  GOLD  stage  I+  COPD  was  14.2%  (95%  C.I.  11.1,  18.1),  and  stage  II+  was
7.3% (95%  C.I.  4.7,  11.3).  Unweighted  prevalence  was  20.2%  (95%  C.I.17.4,  23.3)  for  stage  I+  and
9.5% (95%  C.I.  7.6,  11.9)  for  stage  II+.  Prevalence  of  COPD  in  GOLD  stage  II+  increased  with  age
and was  higher  in  men.  The  prevalence  of  GOLD  stage  I+  COPD  was  9.2%  (95%  C.I.  5.9,  14.0)  in
never smokers  versus  27.4%  (95%  C.I.  18.5,  38.5)  in  those  who  had  smoked  >20  pack-years.  The
agreement between  previous  doctor  diagnosis  and  spirometric  diagnosis  was  low,  with  86.8%  of
underdiagnosed  individuals.
Conclusions:  The  14.2%  of  COPD  estimated  prevalence  indicates  that  COPD  is  a  common  disease
in the  Lisbon  region.  In  addition,  a  large  proportion  of  underdiagnosed  disease  was  detected.
The high  prevalence  of  COPD  with  a  high  level  of  underdiagnosis,  points  to  the  need  of  raising
awareness  of  COPD  among  health  professionals,  and  requires  more  use  of  spirometry  in  the
primary care  setting.
© 2011  Sociedade  Portuguesa  de  Pneumologia.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights
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Introduc¸ão
A  doenc¸a pulmonar  obstrutiva  crónica  (DPOC)  foi  a sexta
causa  de  morte  mais  comum  no  mundo  em  1990,  prevendo-
se  que  em  2030  seja  a  terceira1,  estando  já  em  quarto
lugar  nos  países  desenvolvidos2--5 com  aproximadamente
2,75  milhões  de  mortes  por  ano,  o  que  se  traduz  em  4,8%
do  total  de  mortes5.
A  prevalência  da  DPOC  na  populac¸ão  geral  aumenta  subs-
tancialmente  nos  indivíduos  com  mais  de  40  anos  para
valores  acima  de  10%  e  aumenta  consideravelmente  com  a
idade4.
Em  Portugal,  os  últimos  dados  de  prevalência  publica-
dos  eram  de  5,34%6 e  baseavam-se  num  estudo  de  2002.
No  entanto,  este  estudo  apresentava  algumas  limitac¸ões
metodológicas  relacionadas  não  só  com  o  diminuto  inter-
valo  etário  estudado  (35-69  anos),  mas  também  com  o
critério  utilizado  para  a  deﬁnic¸ão de  obstruc¸ão  das  vias
aéreas  (critério  da  relac¸ão ﬁxa  FEV1/FVC  <  70%  avaliada
d
(
mntes  do  broncodilatador)  devido  à  ausência  de  teste  de
roncodilatac¸ão.  Na  realidade,  os  estudos  epidemiológicos
ue  excluem  as  faixas  etárias  mais  elevadas  (acima  dos
0  anos)  tornam-se  limitados  uma  vez  que  a esperanc¸a  média
e  vida  em  Portugal  é  superior  a  70  anos  (76  e  82  anos,
espetivamente  para  o  sexo  masculino  e  feminino)7.
Por  outro  lado,  a  prevalência  da  DPOC  no  mundo  varia
onsideravelmente  devido  não  só  a diferenc¸as  metodológi-
as  amostrais  e  de  critérios  de  diagnóstico,  mas  também
evido  a  diferenc¸as  nos  hábitos  tabágicos.
A  realizac¸ão  de  estudos  rigorosos  de  prevalência  da  DPOC
 de  extrema  importância  para  que  se  obtenham  novas
rojec¸ões  do  impacto  desta  patologia  em  cada  país,  bem
omo  para  auxiliar  os  responsáveis  de  saúde  pública  no  pla-
eamento  e  na  resposta  à  crescente  utilizac¸ão  de  recursos
e  saúde.
Através  da  iniciativa  Burden  of  Obstructive  Lung  Disease
BOLD)  desenvolveram-se  métodos  normalizados  para  esti-
ar  a  prevalência  da  DPOC.  Esta  metodologia  pode  ser  usada
9 C.  Bárbara  et  al.
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m  países  de  todos  os  níveis  de  desenvolvimento  para  ava-
iar  a  prevalência  da  DPOC  no  mundo  e  os  seus  fatores  de
isco  em  adultos  com  40  e  mais  anos  de  idade,  bem  como
ara  investigar  a  variac¸ão na  prevalência  entre  países  por
dade,  género  e  hábitos  tabágicos8.  No  total,  20  países  já
ompletaram  a  sua  participac¸ão  utilizando  a  metodologia
OLD,  estando  ainda  em  curso  noutros  tantos9.
O  objetivo  deste  estudo  foi  o  de  estimar  a  prevalência
a  DPOC  numa  amostra  representativa  de  adultos  não  insti-
ucionalizados,  com  40  ou  mais  anos,  habitantes  na  região
e  Lisboa,  Portugal,  utilizando  a  espirometria  com  prova  de
roncodilatac¸ão  (pós-BD),  de  acordo  com  o  protocolo  BOLD.
aterial e  métodos
oi  implementado  um  estudo  populacional,  com  desenho
ransversal,  aplicado  de  acordo  com  o  protocolo  BOLD,  já
ublicado10.
Todos  os  intervenientes  (entrevistadores,  técnicos  e
édicos)  envolvidos  no  trabalho  de  campo  foram  treinados
 certiﬁcados  na  metodologia  do  estudo.
mostra
ssumindo  uma  amostragem  com  aleatorizac¸ão  simples,  foi
onsiderada  uma  amostra  mínima  de  600  indivíduos  para  a
btenc¸ão  de  um  nível  de  precisão  aceitável  na  estimativa
e  prevalência10.
opulac¸ão  de  estudo
 estudo  incidiu  na  região  de  Lisboa  cuja  populac¸ão  repre-
enta  cerca  de  27%  do  total  da  populac¸ão  portuguesa,  de
cordo  com  a  informac¸ão  disponível  nos  censos  de  2007.
 área  a  estudar  foi  dividida  em  2  zonas  distintas,  no  que
iz  respeito  à  estrutura  demográﬁca,  características  socio-
conómicas,  densidade  populacional  e  agressão  ambiental:
 zona  urbana,  com  cerca  de  800  000  residentes,  e  a  zona
uburbana,  com  cerca  de  1  900  000  residentes.
A  amostra  foi  estratiﬁcada  de  forma  aleatória  multifa-
eada  selecionando-se,  numa  primeira  fase,  8  concelhos
uburbanos  e 4  concelhos  urbanos,  de  um  total  de  173  conce-
hos  suburbanos  e  53  concelhos  urbanos  da  região  de  Lisboa.
uma  segunda  fase  foram  selecionados  aleatoriamente,  por
mostragem  telefónica  (cobrindo  mais  de  90%  dos  habi-
antes),  domicílios  dos  concelhos  selecionados.  Na  terceira
ase  de  amostragem,  os  indivíduos  dos  domicílios  seleciona-
os  foram  convidados  a  participar  se  tivessem  40  ou  mais
nos.  Para  os  participantes  que  não  quiseram  responder  ao
rotocolo  completo  (não  respondedores)  existia  um  questio-
ário  de  recusa  com  informac¸ão  mínima.  Foi  contratado  um
entro  proﬁssional  especializado  em  inquéritos  para  efe-
uar  os  contactos  e  o  convite  para  participac¸ão  no  estudo.
 informac¸ão  foi  recolhida  entre  16  de  junho  e  7  de  novem-
ro  de  2008.
Dos  7  123  indivíduos  contactados  2  776  aceitaram  (tele-
onicamente)  participar  no  estudo.  Destes,  745  (27%)
ompletaram  o  protocolo  (questionário  base  e  espirometria
ós-BD),  no  entanto  35  participantes  não  cumpriam  os  cri-
érios  de  qualidade  da  espirometria  da  American  Thoracic
e
q
O
eFigura  1  Amostra  ﬁnal  dos  participantes  no  estudo.
ociety  (ATS).  Deste  modo,  a  amostra  para  análise  foi  cons-
ituída  por  710  respondentes  (331  do  sexo  masculino  e  379
o  sexo  feminino)  (ﬁg.  1).
Cada  participante  assinou  um  consentimento  informado
endo  o  estudo  sido  aprovado  pela  Comissão  de  Ética  do  Hos-
ital  Pulido  Valente  e  pela  Comissão  Nacional  de  Protec¸ão
e  Dados  (CNPD).
spirometria
os  centros  de  inquérito  de  cada  concelho  foram  realizados
or  técnicos  treinados  e  certiﬁcados  testes  de  espirometria
ré  e  pós-BD  com  o  recurso  a  um  espirómetro  nddEasyOneTM
ndd  Medizintechnik;  Zurique,  Suíc¸a),  de  acordo  com  as
ormas  da  ATS11. Foram  realizados  pelo  menos  3 testes
spirométricos  tecnicamente  aceitáveis,  na  posic¸ão de  sen-
ado,  para  se  obter  um  mínimo  de  2  testes  reprodutíveis,
om  uma  variabilidade  inferior  a  200  ml,  para  as  medic¸ões
o  volume  expiratório  forc¸ado  no  1◦ segundo  (FEV1)  e
a  capacidade  vital  forc¸ada  (FVC).  Foram  administradas
 inalac¸ões de  salbutamol  (200  g)  com  um  inalador  de
ose  controlada  acoplado  a  uma  câmara  expansora  (15  cm
e  comprimento/2,1  cm  de  diâmetro),  sendo  o  teste  repe-
ido  após  20  min  (espirometria  pós-BD).  As  espirometrias
oram  deﬁnidas  como  aceitáveis  desde  que  estivessem
ivres  de  artefactos,  não  tivessem  pausas  bruscas  e  volu-
es  de  extrapolac¸ão  maiores  que  5,0%  da  FVC  ou  150  ml,
onsiderando-se  o  maior  destes11.
Os  dados  espirométricos  foram  enviados  eletronicamente
ara  um  centro  de  controlo  de  qualidade  da  func¸ão  pul-
onar  (Centro  de  Coordenac¸ão  no  Reino  Unido)  onde  cada
spirometria  foi  revista  e  classiﬁcada  de  acordo  com  a  sua
ualidade,  tendo  em  conta  os  critérios  do  projeto  BOLD11.
s  técnicos  do  estudo  foram  monitorizados  continuamente
 sempre  que  os  resultados  de  qualidade  de  um  técnico
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diminuíram  abaixo  do  nível  pré-determinado,  esse  técnico
foi  submetido  a  novo  treino  e  recertiﬁcac¸ão.
Questionários
Todos  os  participantes  responderam  aos  questionários  BOLD
com  informac¸ão  demográﬁca  e  clínica,  incluindo  a  referên-
cia  a  condic¸ões  respiratórias  com  diagnóstico  médico10.
Os  questionários  originais  do  estudo  BOLD  foram  tra-
duzidos  do  inglês  para  o  português  e  posteriormente
retrovertidos  para  assegurar  o  seu  rigor  e  equivalência
conceptual.  Os  questionários  foram  obtidos  por  entrevista
presencial  com  técnicos  treinados  e  certiﬁcados  para  o
efeito.  Todos  os  indivíduos  considerados  respondedores
completaram  o  questionário  base.  No  grupo  de  não  res-
pondedores  foi  preenchido  o  questionário  de  recusa  com
informac¸ão  mínima.  Os  não  respondedores  eram  indivíduos
elegíveis  para  o  estudo  que  não  responderam  ao  ques-
tionário  base  ou  não  efetuaram  espirometria  pós-BD.  Os
respondedores  completaram  ambos.  Todos  os  questioná-
rios  foram  revistos  até  48  h  após  a  entrevista,  por  uma
equipa  de  7  médicos  certiﬁcados,  de  forma  a  conﬁrmar
a  sua  completude,  rigor  e  consistência.  Posteriormente,
toda  a  informac¸ão  recolhida  era  enviada  para  o  Centro  de
Coordenac¸ão  BOLD  no  Reino  Unido,  para  controlo  de  quali-
dade.
Deﬁnic¸ões
A  DPOC  foi  deﬁnida  com  base  na  espirometria  pós-BD.
De  acordo  com  as  normas  da  Global  Initiative  for  COPD
(GOLD)12,  deﬁniu-se  obstruc¸ão  das  vias  aéreas  não  total-
mente  reversível  como  um  valor  de  FEV1/FVC  pós-BD  <  0,7.
Esta  deﬁnic¸ão  foi  também  usada  para  o  diagnóstico  da  DPOC
estadio  i+.  A  gravidade  da  DPOC  foi  deﬁnida  como  estadio  ii+
se  o  valor  de  FEV1 pós-BD  era  <  80%  do  valor  previsto,  estadio
iii+  se  o  valor  de  FEV1 pós-BD  era  <  50%  do  previsto  e
estadio  iv  se  o  valor  de  FEV1 pós-BD  era  <  30%  do  previsto.
A  percentagem  dos  valores  previstos13 para  caucasianos  de
ambos  os  sexos  foi  calculada  mediante  o  recurso  às  equac¸ões
de  referência  do  National  Health  and  Nutrition  Examination
Survey  (NHANES)  III13.
Em  conformidade  com  o  protocolo  BOLD,  o  diagnóstico
da  DPOC  baseou-se  nos  critérios  de  func¸ão  respiratória  pós-
BD  independentemente  da  exposic¸ão  ou  não  aos  agentes
causais8--10.
O diagnóstico  médico  prévio  da  DPOC  foi  considerado
sempre  que,  no  questionário,  o  inquirido  referisse  ter-lhe  já
sido  diagnosticado  pelo  médico  enﬁsema,  bronquite  crónica
ou  DPOC.
Os  indivíduos  foram  classiﬁcados  como  «fumadores
atuais», «alguma  vez  fumadores» ou  «não  fumadores». Os
«alguma  vez  fumadores» (incluindo  fumadores  atuais  ou  ex-
fumadores)  foram  deﬁnidos  como  os  indivíduos  que  fumaram
mais  de  20  mac¸os  de  cigarros  na  vida  ou  mais  do  que  um
cigarro  por  dia  durante  um  ano.  O  número  de  Unidades
Mac¸o  Ano  (UMA)  para  fumadores  de  cigarros  foi  deﬁnido  pela
média  do  número  de  cigarros  fumados  por  dia  dividido  por  20
(ou  seja,  número  de  mac¸os  fumados  por  dia)  vezes  o  número
de  anos  como  fumador.
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Devido  à  baixa  ocorrência  da  DPOC  estadio  iv  na  amos-
ra  populacional,  os  estadios  iii  e  iv  foram  agregados  neste
studo.
nálise  estatística
esta  análise  foram  incluídos  710  participantes  portugueses
ue  completaram  o  questionário  base  e  com  avaliac¸ões  espi-
ométricas  após-BD  tecnicamente  aceitáveis.  Os  resultados
ão  apresentados  estratiﬁcados  por  género,  idade,  UMA  e
alores  totais.
As estimativas  de  prevalência  foram  calculadas  para
 populac¸ão  global  de  Lisboa  e  também  para  os  sub-
rupos  deﬁnidos  por  género,  idade  e  hábitos  tabágicos.
eriﬁcou-se  que  a  distribuic¸ão  dos  participantes  respon-
entes  no  estudo  diferia  ligeiramente  da  distribuic¸ão  da
opulac¸ão  de  Lisboa,  pelo  que  os  resultados  foram  ajus-
ados  de  acordo  com  a  idade  e  o  género  para  que  as
stimativas  de  prevalência  fossem  representativas  da  região
e  Lisboa.  No  processo  de  ajustamento  dos  resultados  foi
tribuída  uma  ponderac¸ão  a  cada  indivíduo,  que  correspon-
ia  ao  número  de  pessoas  que  esse  indivíduo  representava
a  populac¸ão.  Desta  forma,  os  resultados  ajustados  ou
stimados  para  a  populac¸ão  ultrapassavam  as  limitac¸ões
ssociadas  à amostragem,  tais  como  as  diferentes  taxas  de
ão  resposta  observadas  ou  a  insuﬁciente  abrangência
e  algumas  subpopulac¸ões.
As estimativas  de  prevalência  da  DPOC  ajustadas  à
opulac¸ão  e  correspondentes  intervalos  de  conﬁanc¸a  a  95%
IC)  foram  calculados  através  de  metodologias  aplicadas  a
nquéritos  com  o  software  STATA  (STATA  Corporation,  Col-
ege  Station,  Texas,  Estados  Unidos).  Estes  cálculos  foram
fetuados  de  forma  a  assegurar  que  as  prevalências  estima-
as  e  os  correspondentes  IC  a  95%  reﬂetiam  adequadamente
 desenho  amostral.
esultados
a  tabela  1  veriﬁca-se  que  não  houve  diferenc¸as  entre  os
rupos  de  respondedores  e  os  não  respondedores  que  com-
letaram  o  questionário  de  informac¸ão  mínima,  exceto  para
 género,  em  que  os  não  respondedores  eram  predominan-
emente  do  sexo  masculino.
A  tabela  2  corresponde  à  caracterizac¸ão da  amostra  ﬁnal
e  participantes  no  estudo.  Mais  de  metade  dos  participan-
es  (63,0%)  tinham  60  ou  mais  anos  e  53,4%  eram  do  sexo
eminino.  Os  fumadores  atuais  e  ex-fumadores  foram  mais
requentemente  do  sexo  masculino,  enquanto  os  não  fuma-
ores  foram  mais  prevalentes  no  sexo  feminino.  Na  tabela
 apresentam-se  as  estimativas  ajustadas  de  hábitos  tabá-
icos  por  sexo  e  idade  (os  resultados  não  ajustados  são
presentados  no  anexo  eletrónico  [tabela  1a]).  A  prevalên-
ia  de  fumadores  atuais  é de  17,9%  (IC  95%:  12,5;  25,0).
este  grupo,  os  valores  mais  elevados  de  prevalência  de
ábitos  tabágicos  veriﬁcaram-se  no  sexo  feminino,  no  grupo
om  idade  entre  40  e  49  anos  (33,1%;  IC  95%:  21,0;  48,0),
onstatando-se  uma  diminuic¸ão  com  a  idade.  No  sexo  mascu-
ino,  a  prevalência  mais  elevada  registou-se  na  faixa  etária
os  50-59  anos.  No  grupo  dos  «alguma  vez  fumadores» a  pre-
alência  mais  elevada  registou-se  no  sexo  masculino  na  faixa
tária  dos  70  ou  mais  anos.
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Tabela  1  Comparac¸ão  da  amostra  de  respondedores  e  não  respondedores  do  BOLD  Portugal
Respondedoresa Não  respondedoresb Valor  de  pc
Idade  (anos)  n  =  745  n  =  2  026
40-49 99  (13%)  252  (12%)  0,89
50-59 174  (23%)  473  (23%)
60-69 217  (29%)  581  (29%)
70 +  255  (34%)  720  (36%)
Sexo n  =  745  n  =  2  030
Masculino  349  (47%)  1  086  (53%)  0,002
Feminino 396  (53%)  944  (47%)
Hábitos tabágicos n  =  745 n  =  283
Fumador atual 99  (13%) 30  (11%) 0,18
Ex-fumador  197  (26%)  65  (23%)
Não fumador  449  (60%)  188  (66%)
Diagnóstico  médico  de  asma,
enﬁsema,  bronquite  crónica
ou  DPOC
n  =  743  n  =  283
Sim 113  (15%)  33  (12%)  0,15
Não 630  (85%)  250  (88%)
Outras comorbilidades  n  =  745  n  =  283
Sim 397  (53%)  159  (56%)  0,41
Não 348  (47%)  124  (44%)
Valores apresentados em n (%).
a Respondedores são indivíduos que efetuaram espirometria pós-BD e completaram o questionário base.
b Não respondedores são indivíduos elegíveis para o estudo que não responderam ao questionário base ou efetuaram espirometria
pós-BD, para os quais se conhecem os valores desta variável.
c Valores de p baseados no teste qui-quadrado de Pearson bilateral.
Tabela  2  Características  da  amostra  do  estudo
Características  Masculino  Feminino  Total
Sexo  331  (47%)  379  (53%)  710  (100%)
Idade (anos)
40-49  35  (11%)  61  (16%)  96  (14%)
50-59 74  (22%)  93  (25%)  167  (24%)
60-69 114  (34%)  91  (24%)  205  (29%)
70 +  108  (33%)  134  (35%)  242  (34%)
Hábitos tabágicos
Fumador  atual  52  (16%)  42  (11%)  94  (13%)
Ex-fumador 149  (45%)  41  (11%)  190  (27%)
Não fumador  130  (39%)  296  (78%)  426  (60%)
Sintomas
Tosse crónica  20  (6%)  54  (14%)  74  (11%)
Expetorac¸ão crónica  38  (11%)  55  (15%)  93  (13%)
Pieira 86  (26%)  111  (29%)  197  (28%)
Dispneia 51  (18%)  85  (29%)  136  (24%)
Diagnóstico médico  de  asma,
enﬁsema,  bronquite  crónica
ou  DPOC
48  (15%)  60  (16%)  108  (15%)
Diagnóstico médico  de  asma  35  (11%)  47  (12%)  82  (12%)
Diagnóstico médico  de  DPOC 2  (1%)  2  (1%)  4  (1%)
Outras comorbilidades 182  (55%) 192  (51%)  374  (53%)Valores apresentados em n (%).
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Tabela  3  Estimativa  da  prevalência  na  populac¸ão  de  hábitos  tabágicos,  por  sexo  e  idade
40-49  50-59  60-69  70  +  Total
Masculino
Fumador  atual  27,1  (20,6;  34,9)  29,5  (12,8;  54,3)  15,5  (8,3;  27,0)  11,0  (3,8;  28,1)  22,1  (13,5;  34,1)
Alguma vez  fumador  57,7  (34,5;  77,9)  67,6  (49,7;  81,4)  53,0  (40,4;  65,3)  64,4  (50,5;  76,2)  60,7  (54,3;  66,7)
Não fumador  42,3  (22,1;  65,5)  32,4  (18,5;  50,3)  47,0  (34,7;  59,6)  35,6  (23,8;  49,5)  39,3  (33,3;  45,7)
Feminino
Fumador atual  33,1  (21,0;  48,0)  12,3  (7,3;  19,9)  7,0  (2,7;  16,7)  3,0  (1,0;  8,6)  14,4  (10,0;  20,3)
Alguma vez  fumador 51,0  (34,4;  67,3) 25,1  (13,1;  42,6)  21,6  (15,4;  29,4)  13,5  (5,9;  27,9)  28,3  (21,3;  36,6)
Não fumador 49,0  (32,7;  65,6) 75,9  (57,4;  86,9) 78,4  (70,6;  84,6)  86,5  (72,1;  94,1)  71,7  (63,4;  78,7)
Total
Fumador atual 30,2  (21,4;  40,9) 20,4  (12,9;  30,7) 10,9  (6,8;  17,1) 6,0  (3,1;  11,5) 17,9  (12,5;  25,0)
Alguma vez  fumador  54,2  (40,7;  67,0)  45,1  (37,1;  53,5)  36,0  (30,2;  42,2)  32,8  (24,5;  42,3)  42,9  (36,6;  49,4)
Não fumador  45,8  (33,0;  59,3)  54,9  (46,5;  62,9)  64,0  (57,8;  69,8)  67,2  (57,7;  75,5)  57,1  (50,6;  63,4)
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respondedores são apresentados no anexo eletrónico.
Na  tabela  2a  (anexo  eletrónico)  apresentam-se  as  preva-
lências  não  ajustadas  da  DPOC  por  género  e  carga  tabágica,
com  valores  de  20,2%  (IC  95%:  17,4;  23,3)  e  de  9,5%  (IC  95%:
7,6;  11,9),  respetivamente  para  os  estadios  i+  e  ii+.  Glo-
balmente,  a  estimativa  ajustada  da  prevalência  da  DPOC
na  populac¸ão  foi  de  14,2%  (IC  95%:  11,1;  18,1)  para  o
estadio  GOLD  I+,  com  valores  de  18,7%  (IC  95%:  12,6;  26,8)
no  sexo  masculino  e  de  10,5%  (IC  95%:  7,5;  14,7)  no  sexo
feminino  (tabela  4).  Nos  indivíduos  que  reportaram  sinto-
mas  respiratórios  a  prevalência  estimada  para  a  populac¸ão
para  o  estadio  i+  foi  superior,  com  valores  de  19,9%  (IC  95%:
8,7;  39,3)  nos  participantes  com  tosse  crónica,  de  21,7%  (IC
95%:  13,1;  33,7)  para  a  existência  de  expetorac¸ão  crónica,
de  23%  (IC  95%:  17,3;  29,8)  para  pieira  e  de  22,7%  (IC  95%:
11,5;  39,9)  para  dispneia  (valores  não  apresentados).  Para
o  estadio  GOLD  II+  a  prevalência  estimada  da  DPOC  foi  de
7,3%  (IC  95%:  4,7;  11,3)  e  de  1,4%  (IC  95%:  0,23;  2,47)  para
o  estadio  GOLD  III+,  com  registo  de  valores  mais  elevados
v
n
(
Tabela  4  Estimativa  da  prevalência  de  DPOC  na  populac¸ão  de  aco
por sexo  e  carga  tabágica  (UMA)
Não  fumadores  0-10  UMA  10-
GOLD  estadio  i+
Masculino  11,2  (5,5;  21,5)  19,8  (6,8;  45,4)  8,
Feminino 8,2  (4,5;  12,2)  5,0  (0,9;  22,9)  22,
Total 9,2 (5,9;  14,0) 11,5  (4,7;  25,4)  13,
GOLD estadio  ii+
Masculino  3,7  (1,4;  9,6)  3,6  (0,7;  17,0)  3,
Feminino 4,6  (2,7;  7,6)  3,3  (0,7;  14,6)  22,
Total 4,3  (2,6;  7,1)  3,4  (1,3;  8,6)  9,
Diagnóstico  médico  prévio
Masculino  1,3  (0,4;  4,3)  3,5  (0,4;  23,2)  21,
Feminino 5,0  (3,1;  8,1)  8,4  (3,6;  18,3)  10,
Total 3,9  (2,2;  6,7)  6,2  (2,4;  15,0)  17,
Estimativa ajustada à populac¸ão, com intervalo de conﬁanc¸a a 95% ent
respondedores são apresentados no anexo eletrónico.re parênteses. Resultados não ajustados referentes à amostra de
a  populac¸ão  mais  idosa  (+  70  anos:  5%)  e  ausente  no  grupo
0-49  anos  (ﬁgs.  2  e  3).
De  acordo  com  os  dados  apresentados  na  tabela  4,  a  esti-
ativa  de  prevalência  da  DPOC  na  populac¸ão  foi  de  9,2%
IC  95%:  5,9;  14,0)  para  o  estadio  GOLD  I+  nos  não  fuma-
ores,  veriﬁcando-se  um  aumento  com  a carga  tabágica
UMA),  atingindo  27,4%  (IC  95%:  18,5;  38,5)  nos  indivíduos
om  hábitos  tabágicos  ≥  20  UMA.  Do  mesmo  modo,  para  o
stadio  GOLD  II+  a estimativa  de  prevalência  na  populac¸ão
oi  de  4,3%  (IC  95%:  2,6;  7,1)  nos  não  fumadores  e  de  15,4%
IC  95%;  7,9;  27,8)  nos  participantes  com  hábitos  tabágicos
 20  UMA.
A  prevalência  global  estimada  de  diagnóstico  médico  pré-
io  da  DPOC  na  populac¸ão  foi  muito  mais  baixa  do  que  a
etetada  através  da  espirometria  (6,3  versus  14,2%).  A  pre-
alência  da  DPOC  com  base  no  diagnóstico  médico  prévio
ão  mostrou  associac¸ão  com  o  aumento  da  carga  tabágica
tabela  4).
rdo  com  os  estadios  GOLD  I+  e  II+,  e  diagnóstico  médico  prévio
20  UMA  20  +  UMA  Total
6  (2,2;  28,1)  27,9  (20,4;  40,0)  18,7  (12,6;  26,8)
6  (6,3;  55,7)  26,0  (8,1;  58,3)  10,5  (7,5;  14,7)
4  (6,4;  26,0)  27,4  (18,5;  38,5)  14,2  (11,1;  18,1)
3  (0,5;  18,1)  17,2  (8,6;  31,5)  9,1  (4,4;  17,7)
6  (6,3;  55,7)  10,4  (3,5;  27,2)  5,8  (3,8;  8,8)
9  (3,4;  25,4)  15,4  (7,9;  27,8)  7,3  (4,7;  11,3)
3  (5,0;  58,2)  9,8  (5,1;  18,1)  6,8  (3,8;  11,8)
9  (3,1;  32,2)  6,0  (1,6;  20,3)  5,8  (4,4;  7,6)
1  (4,8;  45,7)  8,8  (5,9;  12,9)  6,3  (4,7;  8,3)
re parênteses. Resultados não ajustados referentes à amostra de
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Figura  2  Prevalência  de  DPOC  no  e
Do  total  de  participantes  com  o  diagnóstico  de  DPOC  efe-
tuado  por  espirometria,  86,8%  não  referiram  ter  diagnóstico
médico  prévio  (subdiagnóstico).  Por  outro  lado,  no  grupo
de  indivíduos  que  referiam  ter  diagnóstico  médico  prévio  da
DPOC,  em  61,2%  dos  casos,  o  mesmo  não  foi  conﬁrmado  pela
espirometria  (sobrediagnóstico).
Discussão
A  principal  conclusão  do  nosso  estudo  é  que  a  DPOC  é  uma
doenc¸a  muito  prevalente  na  região  de  Lisboa  (Portugal),  com
uma  prevalência  estimada  de  14,2%  em  adultos  com  40  ou
mais  anos.
A  prevalência  global  da  DPOC  deﬁnida  pelo  GOLD  foi
superior  no  sexo  masculino  comparativamente  ao  sexo  femi-
nino.  A  prevalência  da  DPOC  aumentou  com  a  idade  e  hábitos
tabágicos,  sendo  a  prevalência  estimada  mais  elevada  no
sexo  masculino  (47,2%)  com  70  ou  mais  anos.  Os  nossos  resul-
tados  conﬁrmam  níveis  elevados  de  subdiagnóstico  (86,8%)
e  valores  inesperadamente  elevados  de  prevalência  nos  não
fumadores  (9,2%).
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Figura  3  Estimativa  de  prevalência  da  DPOC  por  idade  e  gra-
vidade.
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A  quantiﬁcac¸ão  da  prevalência  da  DPOC  é  importante
ara  documentar  os  efeitos  desta  patologia  na  incapaci-
ade,  qualidade  de  vida  e  custos  de  saúde  que  lhe  estão
ssociados,  mas  também  para  alertar  os  governos  e  as
utoridades  de  saúde  pública  de  forma  a que  o  seu  pla-
eamento  se  adeque  à  crescente  procura  de  cuidados
ssistenciais8,10.  A  iniciativa  BOLD  desenvolveu  métodos  nor-
alizados  para  estimar  a  prevalência  da  DPOC  e  obter
nformac¸ão  sobre  os  fatores  de  risco.  O  primeiro  estudo
OLD,  reportando  a  prevalência  mundial  da  DPOC,  mos-
rou  heterogeneidade  entre  os  países  e  entre  os  géneros.
dicionalmente,  os  valores  de  prevalência  encontrados
evelaram-se  superiores  aos  disponíveis  anteriormente8.
O  estudo  BOLD  na  região  de  Lisboa  é  o  primeiro  estudo
e  prevalência  português,  implementado  internacional-
ente,  com  metodologia  uniformizada,  e  que  permite  uma
omparac¸ão  entre  países.  O  ponto  forte  do  nosso  estudo  foi
 utilizac¸ão  do  protocolo  BOLD,  com  o  seu  método  rigoroso
ão  só  para  obtenc¸ão da  precisão  máxima  e  completude  do
nquérito,  mas  também  com  uma  elevada  qualidade  da  espi-
ometria  pós-BD.  Esta  metodologia  permite  garantir  que  os
esultados  são  comparáveis  com  outros  estudos  BOLD10.
Uma  das  limitac¸ões  a  apontar  a  este  estudo  é  a  sua  baixa
axa  de  resposta  (27%).
Este  achado  pode  justiﬁcar-se  por  uma  eventual  ati-
ude  reativa  dos  participantes  face  ao  elevado  número  de
elefonemas  usualmente  efetuados  pelas  empresas  de  mar-
eting  em  Portugal.  No  entanto,  a  nossa  taxa  de  resposta
oi  semelhante  à  publicada  por  outros  estudos  BOLD  (Van-
ouver  e  Kentucky)8 que  também  usaram  como  metodologia
e  recrutamento  dos  participantes  a  técnica  de  marcac¸ão
leatorizada  de  dígitos  (Random-Digit-Dialling  [RDD]).
Para  garantir  que  a  amostra  estudada  era  representativa
a  populac¸ão  alvo  foi  recolhida  informac¸ão  mínima  dos  não
espondedores,  de  forma  a  que  ambos  os  grupos  (respon-
edores  e  não  respondedores)  se  pudessem  comparar.  Não
e  encontraram  diferenc¸as  entre  os  grupos  no  que  diz  res-
eito  a  idade,  fatores  de  risco  e  história  clínica,  excetuando
uanto  ao  género.  Assim,  de  forma  a  ultrapassar  a  elevada
axa  de  não  resposta  e  as  diferenc¸as  entre  géneros,  foram
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efetuados  mais  telefonemas  para  se  obter  uma  resposta  de
pelo  menos  300  homens  e  300  mulheres.  Por  último,  e  a  ﬁm
de  ultrapassar  o  possível  viés  de  resposta,  os  resultados  de
prevalência  foram  ajustados  à  populac¸ão  alvo10.
Antes  de  os  resultados  deste  estudo  BOLD  estarem  dis-
poníveis,  a  prevalência  oﬁcial  da  DPOC  em  Portugal  era  de
5,34%,  com  base  num  estudo  efetuado  em  20026.  Os  dados
do  BOLD  para  Lisboa  (Portugal)  mostraram  valores  de  pre-
valência  da  DPOC  mais  elevados  (14,2%).  Até  esta  data,
todos  os  projetos  e  planos  de  ac¸ão  relacionados  com  a DPOC
tiveram  por  base  os  valores  de  prevalência  anteriores,  tra-
duzindo  portanto  uma  subestimac¸ão  do  real  impacto  desta
doenc¸a.
Uma  vez  que  as  metodologias  utilizadas  nos  2  estudos
(estudo  de  2002  e  estudo  atual)  foram  diferentes,  os  seus
resultados  não  são  comparáveis14.  No  que  diz  respeito  ao
estudo  de  2002,  alguns  aspetos  metodológicos  inviabilizam
esta  comparac¸ão.  Efetivamente,  neste  estudo  a  populac¸ão
abordada  foi  diferente,  tendo  sido  restritiva  relativamente
ao  intervalo  etário,  ao  critério  de  diagnóstico  usado  para
diagnosticar  e  estadiar  a  DPOC  (sem  realizac¸ão  de  espiro-
metria  pós-BD)  e  também  no  que  diz  respeito  às  equac¸ões
de  referência  utilizadas.
Comparando  os  nossos  resultados  com  outros  estudos
BOLD  internacionais  concluímos  que  a  prevalência  portu-
guesa  da  DPOC  foi  inferior  à  de  alguns  países2,8,16--19, ainda
que  semelhante  à  prevalência  noutros  países  da  Europa
como  a  Alemanha  (13,2%)20 e  a  Suécia  (16,2%)21.  Estas
diferenc¸as  podem  ser  atribuídas  a  diferentes  hábitos  tabá-
gicos  das  populac¸ões  estudadas  ou  possivelmente  a  outros
fatores  de  risco,  não  analisados  neste  manuscrito  e  que
necessitam  de  investigac¸ão  adicional  (p.  ex.  exposic¸ão  ocu-
pacional  a  biomassas  ou  poluic¸ão do  ar).
Neste  estudo  foram  usadas  as  equac¸ões  NHANES  III  para
estimar  a  prevalência  da  DPOC  estadio  ii+  de  forma  a  permitir
comparac¸ões  com  outros  países.  No  entanto,  convém  sali-
entar  que  a  escolha  adequada  das  equac¸ões  é  uma  questão
controversa  e  pode  inﬂuenciar  as  estimativas  obtidas.
Nos  nossos  resultados  veriﬁcou-se  que  a  prevalência  da
DPOC  aumenta  com  a  idade,  mostrando-se  mais  elevada
acima  dos  70  anos.  De  notar  que  com  o  aumento  da  idade  a
prevalência  no  sexo  masculino  é  2  vezes  o  valor  da  prevalên-
cia  no  sexo  feminino  para  o  mesmo  grupo  etário,  reﬂetindo
provavelmente  a  prevalência  de  fumadores  e  o  efeito  cumu-
lativo  do  tabaco  ao  longo  dos  anos.  Tendo  em  conta  que  o
estadio  i+  da  DPOC  foi  deﬁnido  pelo  critério  ﬁxo  de  uma
razão  FEV1/FVC  <  0,7%  e  que  esta  razão  diminui  com  a idade
em  indivíduos  saudáveis22,  os  elevados  valores  de  prevalên-
cia  registados  nos  indivíduos  mais  velhos  poderão  signiﬁcar
que  existe  um  sobrediagnóstico  desta  patologia,  nos  esca-
lões  etários  mais  elevados  (47,2%  no  estadio  i+  versus  17,2%
no  estadio  ii+).  Contudo,  contra  esta  análise  temos  a  apontar
a  constatac¸ão  da  mesma  tendência  de  prevalência  elevada
da  DPOC  no  estadio  ii+  nos  indivíduos  mais  velhos,  ainda  que
menos  pronunciada.
No sexo  feminino  e  para  uma  carga  tabágica  de  10-
20  UMA,  a  prevalência  da  DPOC  encontrada  para  os  esta-
dios  GOLD  I+  e  II+  foi  exatamente  a  mesma  (tabela  4),  o  que
signiﬁca  que  na  amostra  em  estudo  não  houve  participantes
do  sexo  feminino  com  FEV1/FVC  <  0,7  e  FEV1 >  80%  do  valor
previsto.  Apesar  de  pouco  prováveis,  estes  dados  foram  os
encontrados,  tendo  sido  veriﬁcados  e  reconﬁrmados.
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Conforme  constatado  noutros  estudos8,15,18--20, veriﬁcou-
e  também  uma  associac¸ão  positiva  de  prevalência
rescente  com  o  aumento  da  carga  tabágica,  sugerindo
ue  os  hábitos  tabágicos  são  um  importante  fator  de  risco
ara  o  desenvolvimento  da  doenc¸a12.  Acima  de  20  UMA  a
revalência  da  DPOC  duplicou  (27,4  versus  14,2%),  o  que
epresentará  certamente  um  maior  impacto  na  utilizac¸ão
e  recursos  de  saúde  e  custos  associados23.
Outro  ponto  importante  deste  estudo  foi  a  estimativa
a  prevalência  de  17,9%  de  fumadores  atuais  em  adul-
os  portugueses  com  mais  de  40  anos.  Estes  resultados
stão  em  concordância  com  a  prevalência  oﬁcial  (17,2%)
btida  através  do  Inquérito  Nacional  de  Saúde  2005/200624.
s  valores  mais  elevados  de  prevalência  de  hábitos  tabági-
os  registaram-se  no  grupo  etário  (40-49  anos)  das  mulheres
ais  novas,  o  que,  no  que  diz  respeito  a  projec¸ões  para
 futuro  aponta  para  um  aumento  da  DPOC  no  sexo  femi-
ino,  e  também  para  a  necessidade  crescente  de  abordar  os
dolescentes  e  as  mulheres  jovens  nas  campanhas  de
essac¸ão  tabágica.  Relativamente  aos  não  fumadores,
egistaram-se  valores  inesperadamente  elevados  de  pre-
alência  da  DPOC  (9,2%),  o  que  pode  sugerir  um
obrediagnóstico  associado  ao  diagnóstico  espirométrico.
inda  assim,  uma  prevalência  da  DPOC  de  4,3%  no  estadio
i+  parece  apontar  para  a  existência  de  outros  fatores  de
isco  que  devem  vir  a  ser  investigados  (p.  ex.  exposic¸ão  a
iomassas  em  zonas  rurais,  infec¸ões do  trato  respiratório
a  infância,  história  de  tuberculose).  Por  outro  lado,  para
lguns  indivíduos,  estes  valores  elevados  de  prevalência
odem  também  estar  associados  a  asma  com  remodelac¸ão
as  pequenas  vias  aéreas8. Resultados  semelhantes  foram
escritos  noutros  países5.
O achado  de  valores  mais  elevados  de  prevalência  da
POC  em  indivíduos  sintomáticos  comparativamente  à  pre-
alência  da  DPOC  na  populac¸ão  geral  era  esperado12,
evendo  alertar  os  médicos  dos  cuidados  de  saúde  primá-
ios  para  a  necessidade  de  realizar  espirometrias  em  doentes
intomáticos.
Neste  estudo  encontrou-se  uma  grande  discrepância
ntre  a  presenc¸a de  obstruc¸ão  das  vias  aéreas  deﬁnida
elos  critérios  GOLD  e  a  prevalência  de  diagnósticos  médi-
os  prévios  à  realizac¸ão  da  espirometria.  No  total,  apenas
,3%  dos  participantes  referiram  diagnóstico  médico  pré-
io  de  DPOC,  tendo-se  registado  14,2%  de  casos  com  DPOC
stadio  GOLD  I+.  Esta  diferenc¸a  mostra-se  de  maior  dimen-
ão  se  tivermos  por  base  o  nível  de  concordância  entre  o
iagnóstico  médico  prévio  de  DPOC  e  o  diagnóstico  obtido
or  espirometria.  Na  realidade  apenas  13,2%  dos  diagnós-
icos  efetuados  com  base  na  espirometria  coincidiam  com
 referência  ao  diagnóstico  prévio  (subdiagnóstico).  Estes
esultados  estão  de  acordo  com  os  resultados  de  Espanha
m  que  apesar  de  uma  eventual  diminuic¸ão  da  prevalên-
ia  da  DPOC  se  continuam  a  veriﬁcar  elevados  níveis  de
ubdiagnóstico25--27.  Além  disso,  no  nosso  estudo,  61,2%  dos
asos  reportados  pelos  participantes  como  tendo  diagnós-
ico  prévio  de  DPOC  o  mesmo  não  se  veio  a conﬁrmar  após  a
ealizac¸ão  da  espirometria  (sobrediagnóstico).  Estes  dados
evelam,  claramente,  um  elevado  nível  de  erro  no  diagnós-
ico  e  a urgência  em  aumentar  o  conhecimento  dos  médicos
obre  o  diagnóstico  da  DPOC  e  a  necessidade  de  aumen-
ar  o  recurso  à  espirometria,  particularmente  em  indivíduos
intomáticos.
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onclusões
 prevalência  estimada  de  14,2%  demonstra  que  a  DPOC  é
ma  doenc¸a comum  na  região  de  Lisboa.  Os  elevados  valo-
es  de  prevalência  da  DPOC  encontrados,  associados  a  uma
levada  proporc¸ão  de  doenc¸a subdiagnosticada,  salientam
ão  só  a  importância  da  sensibilizac¸ão  para  a  DPOC  que
eve  ser  dirigida  aos  proﬁssionais  de  saúde,  mas  também
 necessidade  de  aumentar  a  utilizac¸ão  da  espirometria  no
mbito  dos  cuidados  de  saúde  primários.
Apesar  de  a  idade  e  os  hábitos  tabágicos  permanecerem
omo  os  fatores  de  maior  risco  para  a  DPOC,  deverão  ser
nvestigados,  em  estudos  futuros,  outros  fatores  de  risco  que
ossam  contribuir  para  a  presenc¸a desta  patologia  em  não
umadores.
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